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SOMMAIRE
Celle étude visait à évaluer la satisfaction des utilisateurs d’un système régional de
radiologie numérique. Ce type de système, dénonmié en anglais PACS (Pictures
Archiving and Communication System), est un ensemble d’équipements
informatiques reliés en réseau. Il permet l’acquisition, l’archivage, la consultation
et l’interprétation sur écrans d’images radiologiques. Trois objectifs de recherche
étaient poursuivis : ta) mesurer le succès perçu par les utilisateurs d’un nouveau
système régional de radiologie numérique déployé dans la région des Laurentides;
(b) vérifier s’il existe des différences de perceptions quant au succès atteint par le
nouveau système régional de radiologie numérique entre trois catégories
d’utilisateurs: les radiologues, les technologues de radiologie et l’ensemble des
autres médecins utilisateurs à savoir des médecins généralistes et des médecins
spécialistes; et (c) explorer, à l’aide d’analyses multivariées, les relations pouvant
exister entre certaines des mesures de succès atteintes par le nouveau système
régional de radiologie numérique. La notion de succès a été élaborée à l’aide d’un
modèle reconnu en la matière et très utilisé dans le champ de la recherche en
technologies de l’information: le modèle de DeLone & McLean (2003).
Nous avons mené une enquête à l’aide d’un questionnaire fermé auto-administré.
Le questionnaire a été distribué par courrier interne et par voie postale régulière à
trois catégories d’utilisateurs à savoir: les radiologues, les médecins spécialistes et
les technologues. Ceux-ci étaient répartis dans cinq établissements hospitaliers des
Laurentides membres du réseau régional.
Nos résultats montrent que la satisfaction des utilisateurs est un facteur digne
d’attention dans la mesure où les niveaux de satisfaction sont très variables tant au
niveau des dimensions évaluées que des différentes catégories d’utilisateurs du
système.
iv
En somme, notre étude est un bon exemple des diverses dimensions qui devraient
intéresser les gestionnaires des établissements de santé qui font face aux défis de
déploiement de telles technologies de l’information dans le système de santé.
VSummary
The aim of the research was to assess the users’ satisfaction of a regional medical
imaging system. $uch system, named PACS (Pictures Archiving and
Communication System) is composed of a set of computer equipment linked in a
communication network. It allows the gatering, archiving, visualisation and
interpretation of medical images on computer screens. Three research objectives
were pursued: (a) to assess the success perceived by the users about a new regional
medical imaging system implemented in the Laurentides region; (b) to verify if
any differences of users’ perceptions exist between three categories of users: the
radiologists, the tecimicians in radiology and the specialist physicians; et (c) to
explore with multivariate analyses the relations that may exist between the various
measures of success reached by the new regional system. The definition of success
has been established on the basis of a well-known mode! largely used in the field
ofthe research in information teclmology: the DeLone & McLean model (2003).
We have conducted a survey with a closed self-administrated questionnaire. The
questionnaire has been send by interna! and regular mail at three types of users: the
radiologists, the technicians in radiology and the specialist physicians, practicing
in the five institutions participating the regional network.
Our results show that user satisfaction is an important factor to the extent that the
satisfaction levels were very different across the different types of users and for
the various dimensions of success.
In sum, our study is a good example of the various dimensions that should be of
interest to the managers of healthcare organizations who are confronted to the





TABLES DES MATIERES vi
INDEX DES TABLEAUX vii
INDEX DES FIGURES viii
LISTES DES SIGLES ET ABRÉVIATIONS ix
REMERCIEMENTS x
1 CHAPITRE 1- INTRODUCTION Ï
1.1 Problématique 1
1.2 Objectifs et questions de recherche 3
2 CHAPITRE II- REVUE DE LA LITTERATURE 4
2.1 L’imagerie médicale 4
2.2 La radiologie numérique 7
3 CHAPITRE III - PRESENTATION DU CADRE THEORIQUE 19
3.1 Modèle théorique de recherche 21
4 CHAPITRE IV - METHODOLOGIE 24
4.1 Stratégie de recherche 24
4.2 Définition opérationnelle des variables 24
4.3 Méthodes de collectes des données 33
4.4 Les considérations éthiques 34
5 CHAPITRE V — LES RESULTATS 36
5.1 Caractéristiques des répondants 36
5.2 fiabilité des mesures 37
5.3 Analyse du niveau de satisfaction et comparaison entre les groupes 39
5.4 Tests d’hypothèses 46
6 CHAPITRE VI— DISCUSSION 50
Limites de l’étude 52
Implications futures 53




Tableau 2.1: Sommaire des temps réponse en fonction de la technologie de
transport d’information 14
Tableau 2.2: Taille approximative des images radiologiques 14
Tableau 5.1: Taux de réponse par catégorie de répondants 36
Tableau 5.2: Coefficients alpha des variables 3$
Tableau 5.3: Mesure du construit qualité du système selon la catégorie des
répondants 40
Tableau 5.4: Mesure du construit qualité de l’information selon la catégorie de
répondants 42
Tableau 5.5: Mesure du construit qualité du soutien technique selon la catégorie de
répondants 43
Tableau 5.6: Mesure du construit Utilisation du système selon la catégorie de
répondants 44
Tableau 5.7: Mesure du construit Satisfaction global selon la catégorie de
répondants 45
Tableau 5.8: Mesure du construit Bénéfices du système selon la catégorie de
répondants 45
Tableau 5.9: Mesure du construit Intentions futures selon la catégorie de
répondants 46
Tableau 5.10: Régressions linéaires* des variables indépendantes affectant




Figure 1: Modèle théorique de recherche adapté de Delone & McLean (2003)... 21
Figure 2: Modèle théorique de recherche adapté de DeLone & McLean (2003) et
de Paré et al. (2005) 22
ix
LISTES DES SIGLES ET ABRÉVIATIONS
CEFRIO Centre Francophone de Recherche en
Informatisation des Organisations
CHUM Centre hospitalier de l’Université de Montréal
CR Computed Radiology
DICOM Digital Imaging Communication
DR Digital Radiology
HL7 Health Level 7
ICIS Institut Canadien d’Information sur la santé
IRM Imagerie par Résonance Magnétique
MEG Méga encéphalographie
PACS Pictures Archiving and Communication $ystem
RITQ Réseau inter-régional de télémédecine du Québec
RQTE Réseau Québécois de Télésanté pour Enfants
$111 Système d’Information Hospitalier
SIPE International Society for Optical Engineering
SIR Système d’Information en Radiologie
II Technologie de l’Information
TDM Tomodensitométrie
TEP Tomographie par,Emission de Positons
TEP U Tomographie d’Emission à Photon Unique
XREMERCIEMENTS
Je voudrais tout d’abord remercier mon épouse Marie Pascale qui, pendant ces
deux dernières années de mes études, a eu la lourde responsabilité d’assurer
l’éducation de nos enfants Guy Auriol, Marc Anderson et Grâce Emmanuella.
Merci Pascale pour les sacrifices consentis pendant ces deux années d’absence.
Aussi, aimerais-je dire merci à mon petit frère BINI Patrice et à mon cousin Téhua
Jocelyn qui de façon prompte et efficace, m’ont apporté le soutien nécessaire tout
le long de ce travail.
Je voudrais ensuite remercier tous les amis et connaissances de la communauté
ivoirienne résidant à Montréal qui m’ont soutenu tout le long de ce travail.
Cher(e)s ami(e)s, ce travail est le fruit de vos conseils et votre soutien indéfectible.
Je voudrais également exprimer ma gratitude à l’endroit de Madame Nicole
Roberge, Technicienne en coordination de travail de bureau au département
d’administration de la santé. Madame Roberge, vous avez été d’un support
incroyable. Votre dynamisme et vos suggestions ont été pour moi d’un apport
incommensurable.
f inalement, j’adresse mes sincères remerciements à mon Directeur, Claude
Sicotte, qui a accepté avec spontanéité et enthousiasme de me confier ce travail au
cours duquel sa disponibilité et son humilité m’ont souvent dérouté. Je trouve en
lui les qualités d’homme soucieux du travail bien fait et la clarté du raisonnement
scientifique.
11 CHAPITRE 1- INTRODUCTION
1.1 Problématique
L’introduction des nouvelles technologies de l’information dans le domaine de la
santé demeure une préoccupation majeure des décideurs politiques ainsi que des
professionnels de la santé tant au Canada qu’ailleurs dans le monde. Les
contraintes économiques liées à la pénurie des effectifs professionnels mettent de
plus en plus de pression sur les divers établissements de santé.
Les services d’imagerie médicale opérant dans les hôpitaux n’échappent pas à ces
pressions (Aubry 2004). En 2002, deux cent postes de radiologistes à temps
complet étaient vacants au Canada; ce qui correspond à 10% de la main-d’oeuvre
canadienne totale1. Ce nombre pourrait atteindre 500 en 2007 alors que les
prévisions démographiques indiquent que la population canadienne devrait
s’accroître de 18% d’ici les 20 prochaines années.
La plupart des établissements de santé de la région des Laurentides, une région
semi-urbanisée située dans le sud-ouest du Québec, sont en difficulté d’effectifs
médicaux. La mise en place d’un réseau régional de radiologie numérique est donc
importante dans la mesure où elle pourrait permettre un échange de données
d’imagerie médicale entre ces établissements de manière à permettre un diagnostic
à distance et plus rapide des images sans devoir nécessairement attendre la visite
d’un radiologiste sur place (Pérusse 1999). C’est dans cette perspective que
l’Agence régionale de la santé et des services sociaux de cette région a choisi
d’implanter un système de radiologie numérique (en anglais, PACS pour Pictures
Archiving and Communication Systems) dans cinq établissements sanitaires de
son territoire. Ainsi, les services d’imagerie médicale de l’hôpital d’Argenteuil, du
Groupe de travail sur la planification des ressources humaines, 2002.
2Centre hospitalier Hôpital-Dieu de Saint-Jérôme, du Centre hospitalier et centre de
réadaptation Antoine-Labelle, du Centre hospitalier Laurentien, du Centre
hospitalier $aint-Eustache ont déployé depuis 2000 une système de radiologie
numérique régional grâce à l’installation d’un seul système PACS.
Un système PACS, ou système de radiologie numérique, est un ensemble
d’équipements informatiques reliés en réseau grâce à un système de
télécommunications permettant l’acquisition, l’archivage, l’impression, la
consultation et l’interprétation sur écrans d’images radiologiques numériques. De
plus, ce système permet un échange de données cliniques et administratives grâce
à un système complémentaire, le SIR (Système d’information en radiologie) qui
permet l’identification du patient et la présentation d’informations pertinentes à la
gestion du cas et à la décision clinique (Aubry 2004; Dubuc 1996). En procédant
au déploiement d’un système PACS, l’agence régionale entend améliorer
l’accessibilité des services d’imagerie médicale et générer des économies directes
ou indirectes (Laverdure 2001).
Mais l’implantation d’un tel système est complexe et implique des changements
tecimico-organisationnels importants. Comme le soulignent Verma et
collaborateurs (1997):
«The complex task requires the services of a fuil-time system
manager for coordination of the planning and installation of a
FACS and its integration with other departments of the
hospitaÏ: information systems, facilities (electronical and
biomedical eletronics), communications, nursing, medical
records and local telephone». (Verma et al. 1997)
Le bouleversement des processus de l’organisation et l’adoption de nouvelles
façons de faire peuvent engendrer des craintes chez les utilisateurs en particulier
les radiologues et les médecins traitants. Certes, ces nouvelles technologies
peuvent contribuer à l’amélioration de la qualité des soins, mais les changements
organisationnels et cliniques sont majeurs d’autant plus qu’ils impliquent plusieurs
-D
établissements qui doivent transférer des patients et des données d’un
établissement à un autre.
Par ailleurs, l’implantation d’un système PACS en réseau à toute une région est
une innovation majeure qui, à notre connaissance, est la première du genre au
Québec. Il est donc d’un grand intérêt de conduire une recherche pour apprécier le
succès de ce modèle d’organisation régionale. Le succès ou l’échec de
l’implantation d’un système PAC$ dépend en partie de la perception des
utilisateurs sur cette approche innovatrice. D’où l’intérêt d’apprécier le degré de
satisfaction des utilisateurs et de déterminer les bénéfices organisationnels et inter
organisationnels de ce système régional. C’est le but de notre recherche.
1.2 Objectifs et questions de recherche
La présente étude est une recherche évaluative qui cherche à mesurer, sur la base
de la perception des utilisateurs, la valeur ajoutée de ce modèle organisationnel.
L’enjeu principal est de fournir des données probantes aux professionnels de la
santé ainsi qu’aux décideurs politiques afin d’améliorer l’utilisation du système
régional de radiologie numérique. En conséquence, l’objectif général de cette
étude vise à analyser, du point de vue des utilisateurs, le succès du déploiement
d’un système régional de radiologie numérique.
De façon spécifique, cette étude vise à:
1) Mesurer le succès perçu par les utilisateurs du nouveau système régional de
radiologie numérique dans la région des Laurentides.
2) Vérifier s’il existe des différences de perceptions quant au succès atteint
par le nouveau système régional de radiologie numérique entre trois
catégories d’utilisateurs: les radiologues, les technologues de radiologie et
les médecins spécialistes.
3) Explorer, à l’aide d’analyses multivariées, les relations pouvant exister
entre les diverses mesures de succès qualifiant le nouveau système régional
de radiologie numérique.
42 CHAPITRE II- REVUE DE LA LITTÉRATURE
Dans la première partie de ce chapitre, nous ferons une présentation sommaire de
l’imagerie médicale. Dans une deuxième partie, nous procéderons à une analyse
plus détaillée du concept de la radiologie numérique. Enfin, la troisième partie
présentera notre modèle théorique de recherche.
2.1 L’imagerie médicale
L’imagerie médicale est le procédé par lequel un médecin peut examiner l’intérieur
du corps d’un patient sans l’opérer. Ce procédé peut être utilisé à des fins cliniques
pour la recherche d’un diagnostic ou pour le traitement d’un grand nombre de
pathologies. Il peut également être utile pour la recherche dans le but d’étudier la
physiologie des êtres vivants. L’importance que revêt l’imagerie médicale tient
d’abord au fait qu’une image est un concentré d’information bien plus efficace
qu’un texte ou qu’une explication verbale. En effet, les images contiennent de
l’information qui renseigne sur l’état des patients. Elles sont utilisées pour
effectuer des diagnostics et faciliter les traitements médicaux et chirurgicaux
(Aubry 2004 ; Huang 1999).
Il existe différentes techniques d’imagerie médicale. Certaines techniques sont
qualifiées de fonctionnelles car elles permettent de visualiser le métabolisme de
l’organe étudié. Dans les autres cas, on parle d’imagerie anatomique. C’est le cas
par exemple de la scintigraphie ou de la TEP (Tomographie par Émission de
Positons). Ainsi plusieurs procédés d’imagerie sont utilisés en médecine pour le
diagnostic et le suivi des patients. Dans un département de radiologie, ces procédés
sont habituellement répartis en quatre domaines distincts, à savoir
5• Les champs magnétiques : le chef de file est l’imagerie par résonance
magnétique (IRM) utilisant l’effet d’un champ magnétique sur le spin2 des
protons. Nous avons également la magnétoencéphalographie (MEG) qui
est une teclmique de mesure des champs magnétiques induits par l’activité
électrique des neurones du cerveau.
• La radioactivité : la principale technique en imagerie médicale en matière
de radioactivité est la scintigraphie qui utilise l’émission des rayons gamma
d’une source radioactive injectée dans l’organisme. L’image obtenue est
une projection, mais peut être également une coupe. L’on dispose
également dans le domaine de la radioactivité, la TEP (Tomographie par
Émission de Positrons). Cette technique utilise le plus souvent du sucre
marqué par un corps radioactif, et permet alors de voir les cellules qui
consomment beaucoup de sucre. Cette technique permet de faire le
diagnostic des cellules cancéreuses et certaines infections3.
• Les rayons X: découverte il y a environ un siècle, la radiographie garde
actuellement, malgré les derniers progrès tels que le scanner, l’échographie
doppler couleur ou la résonance magnétique, un intérêt diagnostique de
premier plan dans beaucoup de domaines de la médecine (Aubry 2004).
Cette technique utilise des rayons X et parfois de produit de contraste. Les
images obtenues sont des projections des organes suivant un plan sauf en
cas de tomographie où l’image est une coupe suivant un plan le plus
souvent transversal. Quant à la tomodensitométrie (scanner), elle consiste
en un tube à rayons X qui tourne autour du patient. Des capteurs
numériques sont utilisés pour saisir l’image qui est reconstruite par
ordinateur. Les images obtenues sont des coupes millimétriques ou
inframillimétriques pouvant être étudiées dans tous les plans de l’espace,
2 Le spin est une propriété quantique intrinsèque associée à chaque particule, qui est caractéristique
de la nature de la particule, au même titre que sa masse et sa charge électrique. Elle permet de
caractériser le comportement de la particule sous l’effet de la symétrie de rotation de l’espace.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Spin)
Equête nationale sur divers types d’équipements en imagerie médicale, Décembre 2006, Institut
Canadien de l’Information sur la santé : www.icis.ca
6ainsi que des images tridimensionnelles. Il y a également le scanner
DEXA4 qui mesure la densité osseuse ou l’ostéodensitométrie
Les ultrasons: l’échographie qui utilise des ultrasons pour créer des
images est un précieux outil diagnostique et aussi un instrument d’étude de
l’anatomie et des fonctions physiologiques. Il s’agit du deuxième secteur
en importance dans un département de radiologie (Aubry 2004). L’image
obtenue est une coupe de l’organe étudiée. Il peut être couplé par un
examen doppler analysant la vitesse du sang dans les vaisseaux ou dans les
cavités cardiaques.
Les applications des technologies de l’information (TI) dans le domaine de la
santé ont permis l’éclosion de modalités comme la fomodensitornétrie (TDM)
l’imagerie par résonance magnétique et la numérisation des images. Elles ont
connu une nette progression au cours de cette dernière décennie. Cette situation
s’explique en partie, par l’avancée de deux techniques récentes qui ont déclenché
un engouement pour la télérnédecine clinique: la visioconférence (tenue de
réunions à distance) grâce à la micro-informatique et l’Internet qui permet de
transmettre rapidement de grandes quantités d’infos multimédias à coût
raisonnable. Par ailleurs, les techniques radiologiques ne dépendent plus seulement
de la technologie de diagnostic, mais également de la science de l’information, de
la réseautique et des techniques de distribution et d’archivage des images (Aubry
2004).
La méthode DEXA (Dual energy X-ray absorptiometry, ou absorption bi-photonique à rayons X)
est un moyen de mesurer la densité osseuse. Elle est très utilisée en Ostéodensitométrie pour sa
performance en terme d’exactitude, de reproductibilité, et de linéarité, même pour de faibles
densités minérales, ce qui est primordiale en pédiatrie ou néonatologie. Son utilisation pour la
détection précoce de l’ostéoporose est essentielle, car la radiologie classique n’offre qu’une
détection tardive.
72.2 La radiologie numérique
2.2.1 Qu’est-ce que la radiologie numérique?
La radiologie numérique, ou système PAC$5, est un ensemble d’équipements
informatiques reliés en réseau permettant l’acquisition, l’archivage, l’impression,
la consultation et l’interprétation sur écrans des images radiologiques numériques.
De plus, ce système permet la gestion de l’information administrative et clinique
grâce à un système complémentaire le système informatique en radiologie (SIR)
ou à un système plus large couvrant l’ensemble de l’hôpital, un système
d’information hospitalier ($111) (Aubry 2004; Anderson et al. 1997; Dubuc 1996;
Trudel et Paré 2004).
La radiologie numérique, qui est généralement déployée dans un seul
établissement, peut permettre des applications de téléradiologie. Le radiologue
peut alors interpréter les images radiologiques à distance, parfois même d’un autre
pays du lieu où a été effectué l’examen du patient. Par exemple, de telles
applications sont effectives dans certains hôpitaux des États-unis où des
radiologues situés en Inde font une première analyse des clichés (Watcher 2006).
La recherche scientifique s’est intéressée à mesurer les effets de l’imagerie
radiologiques. Des études faites en Amérique du Nord et en Europe (Dacourt et al.
2005, Paré et al. 2005, Krupinski et al. 2003, Davis 199$; Van Der Meijden 2003,
Laverdure 2001, Pérusse 1999, Trudel et Paré 2004) ont mis en relief de nombreux
avantages liés à l’implantation d’un système PACS parmi lesquels, la diminution
du délai de prise de décision, l’augmentation de la productivité des radiologues et
des technologues, l’augmentation de la qualité de soins offerts aux patients, des
gains en terme d’économies directes ou indirectes et la satisfaction des
utilisateurs. Notamment, l’étude de Reiner et Siegel (2002) effectuées aux États
Acronyme anglais qui signifie: Picture Archiving and Communication system
2unis dans un des premiers établissements à s’être muni d’un PAC$, rapporte une
nette amélioration de l’efficacité du département suite à la réingénierie des
processus du département d’imagerie entraînée par l’implantation du PACS. En
effet, les auteurs soutiennent avoir observé un accroissement de rendement de 20 à
60% chez les technologues et 40% chez les radiologues.
Par contre, les travaux de Crow et al. (2004) en Australie montrent que
l’introduction d’un système PACS malgré qu’il ait amélioré l’accessibilité des
services d’imagerie médicale n’a pas réduit la liste d’attente.
«The RI$/FACS has signficantÏy improved access to
imaging resources for teaching, owing to the ease ofretrieving
reference images andprojecting them during teaching sessions.
However, the introduction ofRJ$/PAC$ does flot appear to have
reduced patient length ofstay. There is also a need to connect
the RJ$/PAS to a cÏinical information system (CIS) to aÏÏow
quality audit andfollow-up of studies requested by clinicians».
(Crow et al. 2004)
Afin de maximiser les avantages lies au déploiement d’un système de radiologie
numérique, il est importe de connaître certaines normes technologiques minimales
avant son acquisition (Verma et al. 1997).
2.2.2 L’organisation fonctionnelle d’un PACS
2.2.2.1 Le SIR: Système d’Information en Radiologie
Le SIR est l’acronyme de système d’information en radiologie (en anglais: RIS
pour Radiology Information $ystem). Le $IR permet notamment d’améliorer la
gestion du département de radiologie en offrant des services6 tels la gestion de la
filmothèque, la gestion des rendez-vous et des inscriptions des patients, la gestion
des requêtes et des résultats, la gestion des salles d’examen, la gestion des prêts de
dossier. Le SIR permet également en interaction avec le PACS la gestion des listes
de travail de traitement des images. Le SIR peut également récupérer d’un système
d’information hospitalier plus large (RIS — Rospital Information System), s’il
6 PACS & Téléradiologie; Association des radiologistes du Québec, Mai 2000
9existe, l’information démographique nécessaire à la constitution d’un dossier et à
la prise de rendez-vous (Bret, 2000). Sans la présence d’un SIR, il est difficile de
concevoir l’utilisation d’un système PACS. Le SIR doit être interfacé avec le
PACS pour transmettre les informations sur l’identification du patient ainsi que
pour l’aide à la gestion de la production d’examens (Aubry 2004).
Par ailleurs, la gestion de la production des examens fait appel à ce qu’on appelle
une liste des tâches. Une fois le rendez-vous à un patient attribué, un message est
envoyé par le SIR et le nom du patient s’ajoute à la liste de tâches. À partir de ce
moment, le PACS est en mesure de vérifier la présence de données historiques sur
le patient, tels des rapports et des images antérieures. Ainsi, les anciennes images
peuvent être extraites des archives du PACS et mises à la disponibilité du
radiologue. La liste des tâches est automatiquement mise à jour grâce à un échange
continu de messages entre le PACS et le RIS (Aubry 2004; Bret 2000).
2.2.2.2 $111: (Système d’Information Hospitalier)
Ce système est l’entrée principale de toutes les informations clientèles. Il offre
généralement les services suivants: l’admission, le transfert et départ; la gestion
des rendez-vous; la gestion des listes d’attentes; la gestion des requêtes; la gestion
administrative et les statistiques propres à chaque organisation7.
2.2.2.3 Le standard de la gestion des images: DICOM 3.0
DICOM est l’acronyme de Digital Imaging and Communication. Le standard
DICOM a été développé pour combler les besoins d’échange de données des
utilisateurs, les radiologues, et des constructeurs de matériel d’imagerie médicale
lors de l’interconnexion de systèmes PAC$ différents sur les réseaux classiques
(Laverdure, 2001). Il est composé d’un ensemble de normes qui permettent aux
différents équipements, instruments et ordinateurs d’échanger des images. Ces
règles garantissent qu’une image acquise et affichée par un fournisseur sera aussi
PACS & Téléradiologie; Association des radiologistes du Québec, Mai 2000
10
disponible sur un équipement d’un autre fournisseur8. La dernière version de ce
standard est la version 3.0. Cette version prend en considération tous les aspects
réseautiques. Cette norme définit les termes utilisés de façon claire et nette, les
modèles d’images pour fins de communication, les formats d’images pour toutes
les modalités et les règles adoptées par les utilisateurs.
2.2.2.4 La norme HL7
HL7 est l’acronyme de Health Level 7. Tout comme la norme DICOM, cette
norme comporte un ensemble de règles et de procédures permettant des échanges
d’informations inter-systèmes. Ce standard garantit que des données alpha
numériques administratives et cliniques concernant les patients peuvent être
échangées entre des systèmes provenant de fournisseurs différents. La norme
DICOM intègre un sous-ensemble de ces normes9. La version en vigueur
actuellement est la 2.2. Elle répond aux besoins d’échanges entre les systèmes
d’admission, les systèmes de transfert/départ, les systèmes requêtes/résultats, les
systèmes d’observation clinique et les systèmes de facturation.
2.2.3 Les méthodes d’acquisition des images numériques
Pour un système de téléradiologie rapide, efficient et efficace, les images
médicales doivent être numérisées10. L’acquisition des images radiologiques se fait
à l’aide de diverses modalités. Hormis le scanneur et les appareils de résonance
magnétique qui génèrent des images numériques, les appareils de radiographies
traditionnels (Rayons X) génèrent eux, des images analogiques sur films (Aubry
2004; Trudel 2001). Il existe trois options permettant de transposer les images
analogiques en format numérique. La première option consiste à la numérisation
des films à l’aide d’un numériseur laser. Mais cette méthode est peu efficace
(Aubry 2004). La seconde option consiste à l’utilisation d’un appareil CR
(Computed Radiography) compatible avec les vieux appareils analogiques.
$ PACS & Téléradiologie; Association des radiologistes du Québec, Mai 2000
PACS & Téléradiologie; Association des radiologistes du Québec, Mai 2000
° PACS & Téléradiologie; Association des radiologistes du Québec, Mai 2000.
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L’appareil CR est un appareil à rayons X utilisant des plaques au phosphore. La
numérisation de l’image captée se fait par stimulation lumineuse lente au laser
grâce à une action des rayons X sur la plaque phosphorique. Ce procédé demande
par contre qu’on introduise les plaques dans un lecteur CR à la suite de leur
exposition aux rayons X pour les convertir en images numériques. Enfin, la
troisième option consiste à l’acquisition d’un appareil DR (Digital Radiography)
qui permet l’acquisition directe de la projection radiographique grâce à un
détecteur informatique et demande moins de manipulation.
2.2.4 La transmission des images numérisées
Pour que la transmission des images soit possible, elles doivent être conformes au
standard DICOM (Digital Imaging and Communications Médecine). La plupart
des nouveaux équipements en imagerie médicale ont la capacité de transmettre les
images au réseau PACS dans un format déjà conforme au standard DICOM 3.0
(Verma et al. 1997). Par contre, dans le cas des anciens équipements qui ne
supportent pas la norme DICOM, il existe des dispositifs pouvant servir de
passerelles d’images entre les données numériques et analogiques. Ils peuvent
reformater l’information conformément au standard DICOM (Laverdure 2001).
Aussi, l’information qui est enregistrée dans le système PACS doit être vérifiée à
l’aide de l’information contenue dans le système d’information en radiologie
(SIR). Le PACS communique en utilisant le protocole DICOM alors que le SIR
communique selon le protocole de transmission NL7.
2.2.5 L’archivage des images numérisées
Traditionnellement, les images radiologiques sont conservées à la filmothèque ou
archivées dans un endroit réservé à cet effet. Avec le système PACS, l’ensemble
de ces données se retrouve, de façon virtuelle, archivé en format numérique
(Aubry 2004). La qualité des PACS dépend en grande partie de la capacité
mémoire des serveurs servant à l’archivage des images (Huang 1997). En effet, la
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taille des images numériques est considérable et nécessite un investissement
financier important. De plus, les données numériques sont vulnérables aux
problèmes des systèmes informatiques. Elles peuvent donc être perdues ou
endonimagées. C’est pourquoi des mesures nécessaires doivent être prises afin
d’éviter des dommages de ces données (Verma al. 1997; Ratib et al. 1991; Elevado
2002). L’archivage des images doit permettre de conserver en mémoire l’ensemble
des images pendant une période jugée nécessaire en fonction des besoins du
département de radiologie et de la législation en vigueur concernant la
conversation des données cliniques.
2.2.6 Visualisation des images numérisées
Les images sont interprétées au département de radiologie à partir de consoles
diagnostiques ou cliniques possédant des moniteurs à haute définition (Laverdure
2001). Les consoles de visualisation permettent à des radiologues de questionner la
base de données centrale et rechercher des examens nouveaux ou antérieurs pour
la revue, la comparaison et l’interprétation. En utilisant l’ensemble des
fonctionnalités de la console, les radiologues peuvent contrôler l’affichage et la
comparaison des images. Chaque radiologue peut personnaliser son propre profil
de préférences selon ses besoins. La résolution visuelle des moniteurs de lecture
est un facteur influençant la qualité de l’interprétation des images (Verman et al.
1997; Laverdure 2001).
2.2.7 La communication inter-organisationnelle
Les établissements de santé disposent de trois méthodes différentes pour échànger
des dossiers radiologiques comprenant des images et des rapports. La première
méthode consiste à acquérir un serveur Web, contenant la base des données
cliniques des patients et des images, pour chacun des établissements mis en réseau.
Le serveur Web est une méthode utilisée pour diffuser à grande échelle et à faible
coût des images radiologiques d’un système PACS ainsi que des rapports
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provenant d’un SIH ou d’un SIR. Cette méthode permet aux différents usagers de
l’intérieur comme de l’extérieur des établissements d’accéder à des images
disponibles sur le système d’archivage du réseau auquel, le serveur Web est
branché (Lavergure 2001).
La deuxième méthode consiste à contraindre l’envoi du dossier radiologique à
partir d’une station émettrice du réseau PACS situé dans un centre hospitalier vers
une seconde station réceptrice PACS située dans un autre centre hospitalier. Selon
le langage informatique, on parle alors de stratégie «push». Pour cela, la station
émettrice doit connaître l’adresse de la station réceptrice qui recevra l’information.
Cette méthode a l’avantage de transmettre l’information en format DICOM et de
faire un diagnostic de qualité (Laverdure 2001).
La troisième méthode consiste à recourir à un processus d’interrogation et de
transmission. Concrètement, la station qui demande de l’information doit se
connecter à la station interrogée (ou à un serveur d’affichage permanent) et
effectuer ce qui est appelé dans le langage informatique, «un query/retrieve»
(Laverdure 2001). Il y a donc une recherche auprès du serveur d’affichage du
dossier radiologique désiré. Cela présuppose que la station qui réquisitionne doit
au préalable avoir les autorisations nécessaires pour accéder au serveur interrogé.
Dans tous les cas, quelle que soit la méthode choisie, il est possible d’avoir un
impact positif sur la diminution des temps de réponse pour obtenir les informations
recherchées (Caramella et al. 1991; Huang 1997; Boehm 2004; Laverdure 2001).
Les tableaux 1 et 2 présentent des exemples de temps réponse de PACS déjà
installés en fonction de la modalité utilisée et de la technologie de transfert
déployée11.
“Laverdure. G, (2001). Plan de modernisation des services cliniques dans les Laurentides : La
Télémédecine; Manuel d’organisation, février2001; Page 2$.
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Tableau 2.1: Sommaire des temps réponse en fonction de la technologie de
transport d’information
TEMPS DE TRANSFERT D’UN
TECHNOLOGIE VITESSE NOMINALE DE RAYON X- D’UN POUMON DE
TRANSFERT (kb/s) 10 MB (min.)
Ligne téléphonique
(modem 56kb) < 56 24
RNIS 128 10
Satellite 400 3.3
Câble modem >500 2.7
DSL >784 1.7
TI 1544 0.9
Tableau 2.2: Taille approximative des images radiologiques
QUANTITÉ
TAILLE D’UNE D’INFORMATION
MODALITÉ IMAGE TYPIQUE GÉNÉRÉE/PATIENT (MB)
MATRICE # BIT (MB) (Dépt. de radiotogie
hypothétique)
Mammographie 4000x6000 12 50 200
Radiographie 2500x2000 10/12 10 20
Fluoroscopie 1000x1000 8/10 1-2 50
Cine 1000x500 8/10 1 ND
CT 512x512 16 0,524 20
Ultrason 512x512 $ 0,262 7
Résonance 256x256 16 0,131 15
magnétique
Médecine 64x64 16 0,008 4
nucléaire
2.2.8 La dictée ou la reconnaissance vocale
La transcription des rapports constitue un casse-tête pour les services d’imagerie
médicale (Verma et al. 1997). C’est pourquoi, les efforts en matière de recherche
sur le PAC$ sont de plus en plus axés sur une technologie de reconnaissance
vocale. En effet, plusieurs études démontrent que l’intégration avec le SIR d’un
système de reconnaissance vocale, permettant de dicter les rapports de radiologie,
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a un impact positif sur la rapidité de production d’examens (Aubry 2004; Hayt et
al. 2001; Langer 2002). Mais cette technologie n’est pas encore tout à fait mature
et n’est pas disponible dans toutes les langues.
2.2.9 Le déploiement de la radiologie numérique
La profonde transformation de l’offre de soins destinée aux patients représente, en
ce début de millénaire, une problématique réelle et importante pour les
gestionnaires et cliniciens du réseau de la santé ainsi qu’un champ d’étude fort
pertinent pour la communauté scientifique. Dans cette perspective, le déploiement
technologique intra-établissement et inter-établissement sont actuellement
adoptées pour mettre à profit le potentiel des technologiques de l’information afin
d’améliorer l’accès à l’information clinique essentielle à la coordination et le
partage de cette information (Trudel et Paré 2004).
L’idée du PAC$, un système informatique de communication et d’archivage
d’images radiologiques, et de l’hôpital sans films de radiologie est née il y a
environ deux décennies (Trudel 2001). C’est lors de la première conférence
internationale sur le PACS, tenue en Californie et organisée par la SIPE (The
International Society for Optical Engineering), en 1982, que le concept du PACS a
pris un intérêt particulier dans la communauté d’imagerie médicale (Aubry 2004;
Huang 2003). Aux États-unis, l’essor du PAC$ dès le début des années 1980 est
le fait d’un investissement important du Département de la défense afin d’offrir un
continuum de soins aux militaires disséminées à travers le monde (Mogel 2003).
L’architecture nécessaire au fonctionnement efficace d’un PACS est finalement
apparue à la fin des années 1990 (Aubry 2004; Huang 1999). Depuis le début du
21e siècle, la diffusion des PAC$ connaît un essor considérable grâce à l’arrivée
du Web, la diminution des coûts des ordinateurs et la croissance rapide des
capacités d’archivage à coûts de plus en plus réduits.
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La radiologie numérique au Québec: où en sommes-nous?
Devant cette nouvelle perspective de l’offre de soins, le Québec a entrepris depuis
quelques aimées de profondes transformations de son système de santé et des
services sociaux dans le but de le rendre plus efficace et plus efficient’2. De
nombreux projets pilotes en matière télésanté’3 ont été mis sur pieds à l’initiative
du gouvernement du Québec. Il s’agit notamment du projet RITQ (Réseau inter-
régional de télémédecine du Québec). Ce projet s’est déroulé de septembre 1996 à
mai 199$. Il reliait l’Hôtel-Dieu du Centre hospitalier de l’Université de Montréal
(CHUM) à trois hôpitaux régionaux à savoir: le Centre hospitalier de Rouyn
Noranda (CHRN), le Centre hospitalier régional de Lanaudière (CHRDL) à
Joliette et le Centre hospitalier régional de Trois-Rivières (CHRTR). Ce projet qui
visait notamment l’accès des participants à des consultations de spécialistes et à
une formation continue en médecine, n’a été ni renouvelé ni élargi en raison du
faible taux d’utilisation dans les hôpitaux régionaux participants’4. Hormis ce
projet, d’autres réseaux importants ont été déployés dont les plus importants sont
le Réseau de cardiologie pédiatrique du Québec, le Réseau pédiatrique de l’Hôpital
Ste Justine et le Réseau Québecois de Télésanté pour Enfants (RQTE). Mais ces
différents réseaux de télésanté ont eu des succès diversement appréciés et
n’intégraient pas tous le volet de la radiologie numérique. Seul le Réseau
Québecois de Télésanté pour Enfants avait pour objectif principal d’expérimenter
le télédiagnostic15 appliqué à la cardiologie pédiatrique et à la radiologie
conventionnelle. Ainsi, deux projets pilotes se sont déroulés entre août 1996 et
juillet 1997. Ce sont : le projet de la téléradiologie et celui de la télécardiologie.
Le projet de la téléradiologie concernait neuf centres hospitaliers de l’Est du
Québec dont le Centre hospitalier régional de Rimouski. Il consistait à transférer
12 Le Télédiagnostic en cardiologie pédiatrique et en radiologie : Évaluation de deux projets
pilotes- Centre de santé publique et Université de Lavai, Québec Mai 199$. www.cefrio.qc.ca
‘ La télésanté est un concept hybride caractérisé par l’intégration aux services médicaux et
professionnels des technologies médicales et des technologies de l’information et de la
communication (y compris la radiologie numérique).
‘4Noorani H, Picot J. Evaluation de la vidéoconférence en télésanté au Canada. Ottawa : Office
canadien de coordination de l’évaluation des technologies de la santé; 2001. Rapport technologique
n° 14.
Télédiagnostic, c’est le dignostic exclusif à distance
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électroniquement en temps différé des images radiologiques d’un centre
hospitalier vers un autre pour interprétation. Selon une étude évaluative menée par
le Centre Francophone de Recherche en Informatisation des Organisations
(CEFRTO), «plusieurs participants ont jugé le service de téléradiologie
particulièrement pertinent pour les régions périphériques. Certains ont formulé le
souhait qu’il puisse être implanté au niveau régional’6».
Quant au projet de la télécardiologie, il reliait onze centres hospitaliers de l’Est du
Québec, de Sept-11es et de Beauce-Etchemin au Centre de Cardiologie pédiatrique
du pavillon du CHUL du Centre hospitalier universitaire de Québec. Il consistait à
transmettre en temps réel ou différé des images échographiques d’un centre
hospitalier général ou spécialisé vers un établissement ultra-spécialisé. Le but de
ce projet visait à établir le plus rapidement possible la condition des nourrisons
malades ou présentant des signes d’anomalies cardiaques pour pouvoir établir la
conduite clinique la plus appropriée à suivre. Selon l’étude du CEFRIO,
«1 ‘utlisation de la télécardiologie a permis d’éviter des transferts de patients vers
Québec dans 82% des cas (14 transferts urgents et 22 transferts non urgents)».
Cette même étude révèle que tous les parents accepteraient d’utiliser à nouveau le
système de télécardiologie pour fins de consultation médicale.
Malgré les nombreux avantages de la radiologie numérique, son déploiement à
l’échelle provinciale reste encore faible en raison des problèmes budgétaires. En
effet, jusqu’à 2001, seulement 7% des établissements de santé du Québec
disposaient d’un PACS (Paré et Sicotte 2001). C’est le Centre hospitalier Charles
LeMoyne de Greenfield Park qui a été le pionnier dans l’acquisition d’un PACS au
Québec. Cet établissement fonctionne sans films radiologiques depuis l’automne
1998 (Doré 199$; Trudel 2001). Trudel (2001) a notamment réalisé une étude de
l’adoption de PACS dans deux hôpitaux Québécois. Elle s’est intéressée à
comprendre les facteurs expliquant le comportement innovateur des hôpitaux
16 Le Télédiagnostic en cardiologie pédiatrique et en radiologie : Évaluation de deux projets
pilotes- Centre de santé publique et Université de Lavai, Québec Mai 1998. www.cefrio.qc.ca
1$
Québécois qui furent les pionniers au niveau de l’adoption de PAC$. Cette étude a
conclu que les barrières techniques, économiques, organisationnelles constituent
une condition liée à un comportement d’adoption précoce du PACS et que
l’environnement interne de l’organisation peut influencer l’adoption rapide d’une
innovation.
Toutefois, une récente enquête’7 nationale en imagerie médicale réalisée par l’ICIS
(Institut Canadien d’Information sur la santé) a retracé huit types d’équipements
en imagerie à savoir: la tornodensitométrie (TDM), les appareils à résonance
magnétique (IRM), les caméras nucléaires, les laboratoires de cathétérisme, les
angiographes, les caméras à positons (TEP), les appareils hybrides TEP-TDM et
les appareils hybrides TEPU (Tornographe d’émission à photon unique)-TDM.
Cette enquête montre une nette progression du Québec en matière d’équipements
en imagerie médicale de 1990 à Janvier 2006 avec une moyenne supérieure ou
égale à la moyenne nationale selon le type d’équipement. À titre d’exemple, le
taux moyen national d’appareils en IRM par million d’habitants est de 6% alors
que le taux au Québec pour le même type d’appareils est de 7,3% à la date du 1er
janvier 2006. Cette situation augure de nouvelles perspectives pour le déploiement
de la radiologie numérique au niveau provincial.
17 Source : Enquête nationale sur divers équipements en imagerie médicale. Institut Canadien de
l’Information sur la Santé, 2006. www.icis.ca
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3 CHAPITRE III - PRÉSENTATION DU CADRE
THÉORIQUE
Comme nous le constatons, le succès de l’implantation d’un système de radiologie
numérique dépend de plusieurs facteurs. De plus, il y a très peu de littérature
décrivant les facteurs de succès d’un système de radiologie numérique à caractère
régional à savoir un système regroupant plusieurs établissements de santé dans une
même région. En outre, la plupart des études ne font pas l’unanimité sur le degré
de satisfaction des utilisateurs de cette nouvelle technologie ainsi sur la capacité à
réduire les listes d’attente (Crowe et Sim 2004; Krupinski et al. 2003).
La mesure du succès d’un système de radiologie numérique à caractère régional
nous apparaît donc représenter une opportunité de recherche intéressante qui peut
permettre de mieux appréhender la complexité du problème de déploiement de
cette technologie sur une large échelle. En outre, cette recherche pourrait
également permettre de clarifier la divergence d’opinions sur la satisfaction des
utilisateurs observée dans les études antérieures.
La consultation de la littérature scientifique permet de constater qu’en matière de
mesure du succès de systèmes d’information, il existe un modèle dominant, celui
de Delone & McLean (1992, 2003). La plupart de la recherche portant sur ce
thème réfère effectivement à ce modèle (ex., Aubry 2004; 2004; Bliattacherjie
2001; Seddon 1997; Van Der Meijden 2003)
Dès 1992, Delone & McLean proposaient un modèle de succès de l’implantation
d’un système d’information. Ce modèle multidimensionnel contenait six construits
suivants: qualité du système, qualité de Ï ‘information, utilisation, satisfaction des
utilisateurs, impacts individuels et impacts organisationnels. Selon ce modèle, la
qualité du système ainsi que la qualité de l’information influencent l’utilisation
ainsi que la satisfaction des utilisateurs. À leur tour, l’utilisation et la satisfaction
des utilisateurs sont conçues comme des pré-requis favorisant la réalisation
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d’impacts positifs pour les individus et pour les organisations. Ainsi, un haut
niveau de satisfaction et d’utilisation favorise la production d’impacts individuels
positifs qui influenceront à leur tour la manifestation d’impacts organisationnels
(Aubry 2004). En 2003, Delone & McLean ont présenté une mise à jour de leur
modèle qui avait suscité de nombreuses recherches. Ils ont alors introduit de
nouveaux construits pour répondre aux critiques antérieures notamment celles de
Seddon (1997). Ainsi, les construits impacts individuels et impacts
organisationnels ont été remplacés par un seul facteur défini largement comme les
bénéfices nets.
Également, les travaux de Paré et al. (2005) traitant spécifiquement de la
radiologie numérique ont proposé d’ajouter deux nouveaux facteurs au modèle de
Delone & McLean (2003). Se basant sur les travaux de Bhattacherie (2001), ils
proposent d’ajouter les deux facteurs suivants : intention de poursuivre
l’utilisation et confirmation des attentes (Aubry 2004). Ainsi, le modèle adapté de
Paré et al. (2005) propose huit construits qui sont: qualité du système, qualité de
1 ‘information, qualité dît service technique, satisfaction des utilisateurs,
utilisation, intention de poïtrsuivre 1 ‘utilisation, confirmation des attentes et les
bénéfices nets. Paré et al. (2005) soutiennent que plus les attentes des usagers face
au système de radiologie numérique sont confirmées, plus ils seront satisfaits du
système en général. Aussi, pensent-ils que, plus les bénéfices nets liés à l’usage du
PACS sont élevés, plus les utilisateurs auront également l’intention de continuer à
utiliser le système.
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À l’analyse de ce qui précède, nous constatons que des travaux supplémentaires
sont nécessaires pour développer un consensus plus large sur le modèle de succès
d’un système de radiologie numérique. De plus, l’état de connaissances montre
que les conditions de succès d’un tel système sont multifactorielles. Aussi, les
études empiriques sur le succès de PACS abordent très peu les aspects
interorganisationnels. Par ailleurs, le système de radiologie numérique est un
phénomène récent au Québec et il y a très peu de données sur la perception des
radiologues, des médecins traitants et des technologues sur ce modèle
organisationnel.
3.1 Modèle théorique de recherche
Nous avons décidé d’adopter le modèle de Paré et al. (2005) comme notre modèle
théorique de recherche. Ce choix offre plusieurs avantages. Ce modèle est fondé
sur le Modèle de DeLone & McLean (2003) qui demeure le modèle le plus utilisé
Figure 1: Modèle théorique de recherche adapté de Delone & McLean (2003)
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dans le domaine (Aubry D 2004; DeLone & McLean 2003; Van Der Meijden
2003; Paré et al. 2005). De plus, ce modèle a été testé récemment dans le même
domaine d’application, la radiologie numérique. Nous adoptons donc un modèle
reconnu et validé dans la mesure où les études antérieures ayant utilisé ce modèle
de recherche ont été publiées ou citées dans des revues scientifiques de renommé
internationale (Aubry 2004; Paré et al. 2005). La valeur ajoutée de notre recherche
est d’étudier un réseau PACS qui est interorganisationnel. En effet, nous pensons
que cet aspect interorganisationnel doit être développé pour que notre modèle
d’analyse soit bien adapté au contexte à l’étude. C’est pourquoi nous allons ajouter
des variables afin de bien prendre en compte la particularité du contexte
interorganisatiomiel. De même, au niveau du construit bénéfices nets, nous allons
être spécifique de manière à distinguer les bénéfices selon trois niveaux:
individuel, mira-organisationnel et interorganisationnel.
Ainsi, notre modèle théorique est le suivant
Figure 2: Modèle théorique de recherche adapté de DeLone & McLean
(2003) et de Paré et al. (2005)
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Les hypothèses découlant de notre modèle d’analyse sont:
Hi : Le niveau de qualité du système PACS régional est positivement associé au
niveau d’utilisation.
H2: Le niveau de qualité du système PACS régional est positivement associé à la
satisfaction des utilisateurs.
H3 : Le niveau de qualité de l’information est positivement associé à l’utilisation du
PAC$.
H4: Le niveau de qualité de l’information est positivement associé à la satisfaction
des utilisateurs du système.
H5 : Le niveau de qualité du soutien teclmique est positivement associé à
l’utilisation du système PACS régional.
116: Le niveau de qualité du soutien technique est positivement associé à la
satisfaction globale des utilisateurs du PACS.
H7: Le niveau de satisfaction globale des utilisateurs et le niveau d’utilisation du
système PACS régional sont positivement associés.
H$ : Le niveau d’utilisation du système PACS régional est positivement associé à la
perception de bénéfices nets perçus par les utilisateurs (au niveau individuel,
organisationnel et interorganisationnel).
119 : Le niveau de satisfaction des utilisateurs du PACS est positivement associé à la
perception de bénéfices nets.
1110: Plus les bénéfices nets liés à l’usage du PACS sont élevés, plus les utilisateurs
auront l’intention de poursuivre l’utilisation du système.
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4 CHAPITRE IV - MÉTHODOLOGIE
Ce chapitre décrit les méthodes de recherche que nous avons utilisées. Il a pour
objet de présenter la stratégie de recherche, les définitions opérationnelles des
variables, les méthodes de collecte des données et les considérations éthiques.
4.1 Stratégie de recherche
4.1.1 Le devis de recherche
La stratégie choisie est l’enquête. Nous allons utiliser un questionnaire à questions
fermées distribué à l’ensemble des utilisateurs réguliers du système de radiologie
numérique.
4.1.2 Population cible et échantillon
La population cible de notre étude est composée des utilisateurs du système PAC$
régional à savoir les radiologues, les technologues de radiologie et les médecins
spécialistes des hôpitaux de la région des Laurentides qui sont desservis par le
système régional de radiologie numérique. Les hôpitaux concernés sont: l’hôpital
d’Argenteuil, le Centre hospitalier Hôpital-Dieu de $aint-Jérôme, le Centre
hospitalier et centre de réadaptation Antoine-Labelle, le Centre hospitalier
Laurentien, le Centre hospitalier Saint-Eustache.
La taille de la population à l’étude est estimée à 253 personnes.
4.2 Définition opérationnelle des variables.
4.2.1 Définition des variables
Tel que défini, notre modèle théorique est composé de sept construits. En fonction
de nos objectifs de recherche, nous avons identifié des variables correspondant à
chacun des construits de notre modèle de recherche.
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4.2.1.1 Qualité de l’information
Les variables permettant de mesurer ce construit ont été tirées des articles de
DeLone & McLean (2003), Paré et al. (2005) et Aubry (2004). Ce sont
Complétude, Fiabilité & Validité, Intégration, Disponibilité et Sécurité de
l’information. La complétude réfère à une information suffisamment complète
pour permettre à l’utilisateur d’accomplir sa tâche. La fiabilité et validité est la
qualité d’une information exacte et précise. Cette variable évalue la qualité des
images et vise à mesurer si les images transmises sont suffisamment bonnes pour
faire un diagnostic avec certitude. L’intégration vise à évaluer dans quelle mesure
du point de vue des utilisateurs des systèmes de différents établissements
paraissent comme un seul système. La disponibilité vise à évaluer la facilité de
l’accès à l’information produite par le système. Quant à la sécurité des
informations, elle concerne la capacité du système à protéger l’information et à
permettre l’accès aux données médicales aux seuls utilisateurs qui détiennent les
droits appropriés. La disponibilité consiste à vérifier si les rapports sont
disponibles au temps opportun du point de vue des utilisateurs. Toutes ces
variables, à l’exception de l’intégration, sont mesurées à l’interne — en référence
avec l’établissement d’attache de l’utilisateur
— et à l’externe — en référence de
l’information provenant de d’autres établissements —.
Un ensemble de 12 items se rapporte à l’ensemble de ces variables. Ce sont ces
items qui ont été utilisés dans le questionnaire d’enquête:
Complétude
1. Les images du PACS produites localement sont complètes.
2. Les images du PACS produites à l’externe par les autres établissements sont
complètes.
FiabilitéNalidité
3. Les images du PACS produites localement sont fiables et précises
4. Les images du PACS produites à l’externe par les autres établissements sont
fiables et précises.
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Intégration du réseau régional
5. Les donnés cliniques provenant d’établissements différents fournies par le SIR
pour un même patient sont bien intégrées.
6. Les donnés cliniques provenant d’établissements différents fournies par le
PACS pour un même patient sont bien intégrées.
Disponibilité
9. Les images du PACS produites localement sont disponibles au moment
opportun
10. Les images du PACS produites à l’externe par les autres établissements sont
disponibles au moment opportun.
11. Les images du PACS produites localement sont bien organisées et
judicieusement présentées.
12. Les images du PACS produites à l’externe par les autres établissements sont
bien organisées et judicieusement présentées.
Sécurité de l’information
7. Les images du PACS produites localement sont sécurisées et confidentielles
8. Les images du PACS produites à l’externe par les autres établissements sont
sécurisées et confidentielles.
4.2.1.2 Qualité du système PACS régional
La qualité du système concerne les caractéristiques recherchées au niveau du
système lui-même à savoir au niveau du logiciel et du matériel. Les variables
permettant de mesurer ce construit sont: la facilité d’utilisation, la facilité d’accès,
la fiabilité, 1 ‘intégration, la qualité des écrans, le temps-réponse. Ces variables
sont tirées des articles de Delone & McLean (2003), Aubry (2004) et de Paré et al.
(2005). La facilité d’accès vise à mesurer si les stations de lecture affectées au
système sont qualitativement satisfaisantes et facilement accessibles. L’intégration
des systèmes vise à évaluer si le PACS est intégré à l’ensemble des autres
systèmes informatisés renfermant des données sur les patients. Quant à la qualité
des écrans, elle consiste à estimer si les écrans disponibles sont de qualité
suffisante pour faire des diagnostics valides. Enfin, le temps-réponse concerne la
vitesse de téléchargement des images à l’écran. Un total de 25 items a été placés




1. De façon générale, le système PACS est facile à utiliser.
2. Il est facile d’apprendre la maîtrise des fonctionnalités du système PACS.
3. Les interfaces graphiques du PACS sont claires et faciles à comprendre.
4. Il est facile de retrouver dans le PACS les images provenant des autres
établissements.
5. Il est facile de transmettre à partir du PACS des images et des informations à
d’autres établissements.
Qualité des écrans
6. La qualité des écrans PC disponibles dans l’établissement est adéquate.
7. La qualité des écrans spécialisés, propre au PAC$, est adéquate.
8. La qualité des écrans favorise mon utilisation du PACS.
Intégration des systèmes
9. Les deux sous-systèmes PACS/SIR sont bien intégrés.
10. Les trois sous-systèmes PACS/SIP]Dictée sont bien intégrés.
11. L’utilisation conjointe du PAC$/SIR/Dictée facilite le travail.
Fiabilité du système
12. Lorsque les données d’un même patient proviennent de différents
établissements, les systèmes PACS/SIR fournissent des informations bien
intégrées.
13. Lorsque les données d’un même patient proviennent de différents
établissements, les systèmes PACS/SIR/Dictée fournissent des informations bien
intégrées.
Facilité d’accès aux postes de travail PC
14. Il est rare que le PACS soit hors service pour cause de bris techniques.
15. Les arrêts imprévus du PACS se produisent rarement.
16. L’utilisation du PACS est ininterrompue grâce à l’absence des bugs
informatiques.
17. Le nombre de postes de travail PACS est suffisant.
18. Rarement, j’ai dû attendre avant d’avoir accès à un poste de travail pour
consulter le PACS.
19. Du PC de mon domicile personnel, j’ai facilement accès au système PACS.
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Utilité perçue
20. Dans l’ensemble, le PACS offre une gamme complète de fonctionnalités en
soutien à la réalisation de mes tâches professionnelles.
21. L’harmonisation entre ma pratique clinique et le PACS est très bonne.
22. Utiliser le PAC$ est compatible avec tous les aspects de ma tâche.
Temps-réponse
23. J’ai l’impression que le téléchargement des images est rapide.
24. L’accès aux images externes provenant des autres établissements est rapide.
25. L’utilisation du PACS excluant la gestion des images est rapide
4.2.1.3 Qualité du soutien technique
La qualité du soutien technique correspond à la qualité du personnel offrant une
assistance technique pour le PACS. Cette assistance technique concerne le
personnel spécialisé en technologie de l’information disponible dans les hôpitaux
du réseau et celui de la firme externe offrant les services du PAC$. L’assistance
technique clinique fournie par les technologues en radiologie est donc exclue de
cette dimension. Les trois catégories d’utilisateurs se sont prononcés sur la qualité
de cette assistance technique offerte par les experts externes en la matière. Sur la
base des travaux de Van Dyke et al. (1999) et de Paré et al. (2005), nous avons
déterminé trois variables pour la mesure de cette dimension. Ce sont:
l’accessibilité, la rapidité et la compétence. Nous avons 10 items du questionnaire
pour la mesure de ces variables. Ce sont:
Accessibilité
1. Le personnel de votre hôpital offrant une assistance technique en technologie de
l’information pour le PACS est facilement accessible.
2. Le personnel offrant une assistance technique en technologie de l’information
pour le PACS dans votre clinique médicale hors hôpital est facilement accessible.
Rapidité
3. Le personnel de votre hôpital offrant une assistance technique pour le PACS
assure un service rapide.
4. Le personnel offrant une assistance technique pour le PACS dans votre clinique
médicale hors hôpital assure un service rapide.
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Compétence
5. Le personnel de votre hôpital offrant une assistance technique pour le PAC$ est
compétent.
6. Le personnel offrant une assistance technique pour le PAC$ dans votre clinique
médicale hors hôpital est compétent.
7. Le personnel de votre hôpital offrant une assistance technique pour le PACS est
à l’écoute des besoins des usagers.
$. Le personnel offrant une assistance technique pour le PAC$ dans votre clinique
médicale hors hôpital est à l’écoute des besoins des usagers.
9. Le personnel de votre hôpital offrant une assistance technique pour le PACS
parvient à trouver des solutions satisfaisantes.
10. Le personnel offrant une assistance technique pour le PACS dans votre
clinique médicale hors hôpital parvient à trouver des solutions satisfaisantes.
4.2.1.4 Utilisation du système PACS régional
L’utilisation consiste à estimer le niveau d’utilisation du système par les usagers.
Elle est liée à l’intensité et à la fréquence d’utilisation. Les variables permettant de
mesurer cette dimension ont été identifiées à partir des travaux d’Aubry (2004),
Paré et al (2005). Ce sont: l’intensité de l’utilisation, la fréquence d’utilisation.
L’intensité de l’utilisation consiste à évaluer le taux horaire moyen d’utilisation du
PACS par semaine alors que la fréquence d’utilisation concerne le nombre
d’utilisation quotidienne. Ces variables ont été mesurées à l’aide de 4 items. Ce
sont:
Fréquenced’ utilisation
1. J’utilise fréquemment le système PACS dans le cadre de mes fonctions.
2. J’utilise fréquemment le système PACS pour obtenir des données cliniques
provenant des autres établissements.
Intensité d’utilisation
3. J’utilise le système PAC$ pour la grande majorité de ma clientèle.
4. J’utilise un large éventail des fonctionnalités offertes par le système PACS.
4.2.1.5 Satisfaction globale
La satisfaction globale mesure le niveau de contentement par rapport au système
chez les utilisateurs. Les travaux de Bhattacherie (2001) ont démontré que la
volonté de poursuivre l’utilisation d’un système est notamment liée à la
satisfaction des utilisateurs. La variable permettant de mesurer cette dimension est
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celle retenue par Paré et al (2005) à savoir la satisfaction générale. Elle prend en
compte l’expérience personnelle de chaque utilisateur en matière de radiologie
numérique. Une série de 3 items ont été retenus pour la mesure cette variable. Ce
sont:
Satisfaction
1. Globalement, mon expérience d’utilisation du système PACS est satisfaisante.
2. Il est agréable d’utiliser le système PACS dans le cadre de mon travail.
3. Globalement, l’utilisation du PAC$ est plus satisfaisante que l’utilisation de
l’ancien système.
4.2.1.6 Bénéfices perçus
Les bénéfices nets correspondent à l’ensemble des gains lié à l’utilisation du
système régional de radiologie numérique. Nous considérons trois niveaux de
perception de ces bénéfices: au niveau individuel (médecins, radiologues,
technologues), au niveau intra organisationnel et au niveau interorganisationnel.
Cependant, il faut retenir que la mesure de ces bénéfices perçus est fondée sur
l’opinion des utilisateurs du nouveau système PACS. Les différentes variables
permettant de mesurer les bénéfices nets à chaque niveau sont énumérés ci-
dessous. Le caractère novateur de la mesure des bénéfices nets par rapport aux
travaux de Paré et al (2005) et de Aubry (2005) est que, dans notre étude, nous
avons identifié de nouvelles variables au niveau interorganisationnel. Au niveau
individuel et organisationnel, les variables à l’étude sont : Productivité et Qualité.
La productivité consiste à mesurer les gains perçus par les utilisateurs en terme de
temps et de charge de travail. La qualité consiste à vérifier si le nouveau système a
permis une amélioration des diagnostics d’imagerie médicale et de la prise en
charge médicale des patients en comparaison du système traditionnel. La variable
satisfaction générale nous permet de mesurer une série de dimensions qui sont
importantes du point de vue des usagers d’un tel système. Un ensemble de 15
items se rapporte à l’ensemble de toutes les variables permettant de mesurer les
bénéfices nets. Ces variables sont:
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Productivité
1. Ma productivité personnelle est améliorée grâce à l’utilisation du système
PACS
2. L’utilisation du PACS me permet de gagner du temps.
3. L’utilisation du PAC$ me permet de diminuer mes déplacements.
4. La charge de travail a augmenté avec le plus grand nombre d’examens en
imagerie médicale à réaliser notamment en provenance de l’externe.
Qualité
5. L’utilisation du PACS a aùgmenté la qualité des soins en comparaison de
l’utilisation des films.
6. Le recours au PACS a amélioré la qualité des diagnostics en imagerie médicale.
7. Le PACS a réduit les délais entre une demande d’examens et la réception des
résultats.
Satisfaction générale
8. Le PAC$ a entraîné une amélioration des relations entre les professionnels.
9. L’accessibilité aux services d’imagerie médicale a été améliorée par le PACS.
10. Le PAC$ a atténué les problèmes liés à la pénurie de personnel en imagerie
médicale.
11. Le PACS régional a diminué le temps moyen d’attente des patients dans la
région.
12. Le système PACS a permis de réduire les transferts de patients entre les
établissements.
13. Mon expérience personnelle avec le PACS est meilleure que ce que j’avais
espéré.
14. En général, les bénéfices obtenus grâce au PACS correspondent à mes attentes
initiales.
15. La facilité d’accès aux images des autres établissements est supérieure à ce que
je souhaitais initialement.
4.2.1.7 Intentions futures
L’intention de poursuivre consiste à apprécier la volonté des utilisateurs de
poursuivre dans le futur leur utilisation du système régional de radiologie
numérique. À cet effet, 3 items du questionnaire nous ont permis de mesurer cette
variable. Ce sont:
Intention
1. Je désire poursuivre l’utilisation du système PACS dans mes activités cliniques.
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2. Je désire poursuivre l’utilisation du système PACS pour obtenir des données
d’imagerie des autres établissements.
3. Sije pouvais,j’airnerais augmenter encore ma maîtrise du système PACS.
4.2.1.8 Questions socio-démographiques
finalement, nous avons inclus dans le questionnaire une série de questions d’ordre
général nous permettant de reconnaître l’occupation du répondant, son âge, son
sexe et le nom de l’établissement dans lequel il travaille.
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4.3 Méthodes de collectes des données
La collecte des données s’est faite à partir d’un questionnaire fermé auto
administré. Les réponses du questionnaire sont présentées sous la forme d’échelles
Likert comprenant 10 niveaux variant entre les pôles « Tout à fait en désaccord» à
«Tout à fait en accord».
Le pré-test du questionnaire
À cette étape de la recherche, nous avons rencontré un radiologue de l’hôpital
Saint-Jérôme et un responsable de l’Agence régionale de la santé des Laurentides à
l’hôpital Saint-Jérôme. Cette rencontre avait pour but de nous fournir des
éclaircissements sur les objectifs et le fonctionnement du système régional de
numérique. Elle nous a permis de valider une esquisse de questionnaire en
modifiant certains items concernant les construits qualité de Ï ‘information, qualité
du système et qualité du soutien techniqite et bénéfices nets. Par exemple, pour le
construit qualité du système, il y a un ajout d’item pour mesurer la variable
intégration des systèmes. Il s’agit de. Le FACS fournit toujours des informations
concordantes pour un même patient même lorsque les données proviennent de
dfTe’rents hôpitaux. Par contre, un item: «le fait d’utiliser le FACS avec le RIS
simultanément cause une grande lourdeur» a été reformulé de la façon suivante.
«l’utilisation conjointe du FACS et RIS facilite le travail». L’ensemble des
commentaires formulés à l’endroit de l’outil de mesure fut analysé et a permis
l’élaborer un questionnaire définitif
4.3.1 L’administration du questionnaire
Afin d’obtenir nos résultats, nous avons distribué notre questionnaire par voie
postale aux technologues, aux médecins et aux radiologues. Il s’agit d’un
questionnaire fermé auto administré. Nous avons utilisé une procédure afin de
préserver la confidentialité des répondants. Chaque questionnaire a été identifié
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par un numéro d’identification. Seul le chercheur a la liste faisant la
correspondance entre l’identité des répondants et les numéros d’identification.
Nous avons donc attribué un code d’identification à chaque questionnaire afin de
connaître l’identité des répondants.
Cette procédure nous a permis de faire des rappels personnalisés de manière à
maximiser notre taux de réponse et de bien faire des analyses comparatives valides
entre les divers groupes de répondants. Nous avons fait deux rappels un carton de
rappel une semaine suite au premier envoi. Ensuite nous avons fait un renvoi du
questionnaire deux semaines plus tard aux non-répondants. Les questionnaires sont
conservés à l’Université de Montréal dans un local fermé à clé. La liste de
correspondance est conservée dans un lieu différent. Les questionnaires seront
conservés un an et seront détruits; seule sera conservée par la suite la base de
données électronique qui aura servi pour mener les analyses.
4.3.2 Qualité de l’instrument de mesure
Le modèle adapté de Delone & McLean et Paré et al. (2005) est utilisé comme
référence de base pour la construction du questionnaire. Les qualités métriques des
questionnaires développés à partir de ce modèle sont très bonnes. (Aubry 2004;
Paré et al. 2005). Toutefois, nous avons adapté ces questionnaires au contexte
interorganisationnel d’un système régional, et nous avons fait un pré-test afin de
juger de la pertinence de nouvelles variables retenues. Les questionnaires définitifs
seront élaborés et adaptés à notre contexte après le pré-test auprès des utilisateurs.
4.4 Les considérations éthiques
Ce présent travail a eu l’approbation du comité de la faculté de médecine de
l’Université de Montréal. Nous nous sommes engagés à respecter le libre
consentement des sujets de même que toutes les règles universitaires en matière de
confidentialité et de diffusion de résultats. Nous assurons la confidentialité de
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toutes les informations collectées. Les données recueillies ne seront utilisées
qu’aux seules fins de cette étude et seule l’équipe de recherche aura accès à ces
informations. Nous nous engageons à préserver la confidentialité de toutes les
personnes participant à cette étude.
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5 CHAPITRE V - LES RÉSULTATS
Ce chapitre présente l’ensemble de nos résultats. Premièrement, nous présentons
les caractéristiques des répondants à notre enquête. Deuxièmement, nous
effectuons une analyse de la fiabilité des mesures de notre cadre d’analyse et nous
présentons par la suite les résultats obtenus pour chacune de ces mesures.
Troisièmement, nous analysons dans quelle mesure il existe des différences de
perception entre les catégories de répondants. Enfin, nous terminons par des
analyses de régression visant à vérifier les hypothèses associées à notre modèle de
recherche.
5.1 Caractéristiques des répondants
Au total, nous avons reçu 79 questionnaires, représentant un taux de réponse
global de 31,2%. Respectivement, selon nos trois catégories de répondants, le taux
de réponse fut de 46,7% pour les radiologues, 20,5% pour les médecins
spécialistes et 4 1,5% pour les technologues en radiologie. Le tableau 5.1 présente
les nombres de répondants et les taux de réponse par catégorie de répondants.
Tableau 5.1: Taux de réponse par catégorie de répondants
Catégorie des Effectifs Taux de réponse (%)
répondants
Radiologues 7 (n=15) 46, 7%
Médecins spécialistes 27 (n=132) 20,5%
Technologues 45 (n=106) 41,5%
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5.2 Fiabilité des mesures
Afin de tester la fiabilité des mesures de notre cadre d’analyse, nous avons calculé
l’alpha de Cronbach. Cette statistique a permis de déterminer le niveau de
cohérence interne d’une mesure. La cohérence interne reflète l’homogénéité des
items qui constituent chaque mesure. Cette cohérence est d’autant plus grande que
les items sont corrélés entre eux. L’alpha de Cronbach varie entre O et 1. En
général, la cohérence interne d’une variable est considérée comme bonne quand le
coefficient alpha est supérieur à 0,7 (Nunally, 197$). Le tableau 5.2 présente les
résultats de cette analyse statistique. Tous les coefficients alpha sont supérieurs au
seuil de 0,7.
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Tableau 5.2: Coefficients alpha des variables
. Nombre Alpha Moyenne Écart-typeConstruit Variables U items Cronbach
À l’interne
Facilité d’utilisation 3 0,93 8,44 161
Qualité des écrans 3 0,88 7,81 191
Intégration des systèmes 3 0,94 8,02 2,25
, Fiabilité du système 3 0,89 7,61 2,02Qualite du Facilité d’accès aux postes de 2 0,83 7,43 2,29
système travail PC
PACS Utilité perçue 3 0,95 8,16 2,09
régional Rapidité—Temps-réponse 2 0,82 7,44 2,15
A l’externe
Facilité d’utilisation 2 0,72 5,32 3,25
Facilité d’accès 1 --- 3,58 3,25
Intégration des systèmes 2 0,95 4,67 3,07
Rapidité




Fiabilité &Validité 2 0,87 8,73 1,54
Disponibilité 1 --- 8,67 1,86
Qualité de Sécurité de l’information 1 --- 8,35 1,81
,.
AlexterneI information Complétude 1 --- 6,91 3,46
Fiabilité &Validité 2 0,98 6,64 3,21
Disponibilité 1 --- 5,79 3,33
Intégration 2 0,97 5,30 3,29
Sécurité de l’information I 1 --- I 6,38 I 3,26À l’interne
Accessibilité 1
--- 8,63 1,97
Rapidité 1 --- 8,55 1,85
Compétence 3 0,96 8,60 1,79
.
À l’externeQualite du Accessibilité 1 --- 5,21 3,57
soutien Rapidité 1 --- 5,22 3,30
technique Compétence 3 0,97 4,88 3,16
Intensité d’utilisation 2 0,81 8,09 2,31
Fréquence d’utilisation 1 --- 9,26 1,98
Fréquence pour obtenir




Satisfaction generale 3 0,97 8,72 2,06
Productivité 3 0,92 8,19 2,39
Qualité 3 0,89 7,92 2,16
Bénéfices Rapidité dans l’hôpital 7 0,86 6,72 1,95
Rapidité à l’extérieur de 1 --- 5,54 3,05
l’hôpital
intentions 2 0,80 8,66 2,13
Intentions Intention pour obtenir les
futures données d’autres 1 --- 8,92 2,24
établissements
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5.3 Analyse du niveau de satisfaction et comparaison entre les
groupes
Dans cette section, nous présentons les résultats quant au niveau de satisfaction
obtenue par le système régional de radiologie numérique selon chaque catégorie de
répondants pour chacun des construits du modèle.
5.3.1 Qualité du système
Comme nous l’observons au tableau 5.3, les technologues expriment une opinion
quant à la facilité d’utilisation du système plus positive que celle des radiologues
et des médecins spécialistes. En effet, le score moyen des technologues exprimé
sur une échelle de 10 est de 8,8 contre 7,4 pour les radiologues. L’opinion des
médecins spécialistes se place entre les deux avec un score de 8,1 sur 10. Le test
de Kruskal-Wallis visant à vérifier la différence de perception entre les trois
catégories de répondants montre que celle-ci est significative (X2= 5,6; p<O,O6).
Les résultats montrent que les technologues expriment aussi une opinion plus
favorable quant à la qualité des écrans informatiques que les deux autres catégories
de répondants (Kruskal-Wallis: X2= 6,0; p<O,OS). Contrairement à la variable
précédente, les radiologues sont cette fois plus positifs que les médecins
spécialistes. En effet, le score moyen sur 10 exprimé par les technologues est 8,3
contre 7,6 chez les radiologues et 7,1 chez les médecins spécialistes
Nos résultats montrent que les radiologues et les technologues sont plus sévères à
l’endroit de la fiabilité du système de radiologie numérique que les médecins
spécialistes (8,0). En effet, l’opinion des radiologues et des technologues est plus
favorable avec des scores de 7,3 et 7,6 sur 10. Toutefois, les différences d’opinion
observées entre les groupes ne sont pas significatives (Kruskal-Wallis: F= 0,9;
p=0,6).
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Les opinions exprimées à l’endroit de la quatrième dimension de qualité du
système régional de radiologie numérique, la facilité d’accès, sont également
positives. Les médecins spécialistes sont encore une fois les plus positifs. Leur
score moyen atteint 7,8 sur une échelle de 10 face à des scores de 7,3 pour les
radiologues et les technologues (Kruskal-Wallis: X2 0,7; p’O,7).
Finalement, notre étude montre que le niveau de satisfaction des trois catégories
d’utilisateurs exprimé à l’endroit des variables intégration des systèmes, temps-
réponse et utilité perçue est plutôt favorable avec des scores moyens supérieurs à 7
sur une échelle de 10. Il y a toutefois une exception qui se situe sous la barre de 7.
Il s’agit des radiologues qui se montrent plus négatifs à l’endroit de l’intégration
(6,3). Pour ces trois variables, l’opinion des technologues est plus positive que
celle des radiologues et des médecins spécialistes. Les analyses vérifiant les
différences entre les groupes (Kruskal-Wallis) ne sont toutefois pas concluantes
pour la variable temps-réponse (pO,3).
Tableau 5.3: Mesure du construit qualité du système selon la catégorie des
répondants
Par ailleurs, il est important de souligner que les opinions favorables des
utilisateurs ne sont vraies que pour une utilisation interne du système de radiologie
numérique. Lorsqu’on analyse les résultats dans un contexte d’une utilisation
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externe du système, une toute autre image se dégage (Tableau 5.3). Les opinions
des trois groupes d’utilisateurs sont beaucoup plus négatives et se situent pour la
majorité sous la barre de 5 qui marque le point milieu de l’échelle de satisfaction
5.3.2 Qualité de l’information
La qualité de l’information a été mesurée à l’aide de plusieurs variables. Comme
l’indique le Tableau 5.4, le niveau de satisfaction des utilisateurs est élevé en ce
qui a trait à l’utilisation des informations de leur établissement, celles dites à
l’interne. Dans l’ensemble, ce sont les technologues et les médecins spécialistes
qui sont les plus satisfaits avec des scores variant de 8,3 à 9,3. Les radiologues se
montrent beaucoup plus critiques. Leurs scores varient entre 7 pour la disponibilité
de l’information et 7,5 pour la complétude.
Par contre, comme nous l’avons observé pour la qualité du système, le niveau de
satisfaction en regard de l’information provenant des autres établissements,
l’information dite à l’externe, a été évalué beaucoup plus bas. La disponibilité de
l’information provenant de l’externe a été particulièrement mal jugée par les
radiologues (4,3) et les médecins spécialistes (5,1). L’intégration des systèmes a
même obtenu des scores plus faibles chez les deux mêmes groupes d’utilisateurs
2,8 chez les radiologues et 4 chez les médecins spécialistes.
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Tableau 5.4: Mesure du construit qualité de l’information selon la catégorie
de répondants
5.3.3 Qualité du soutien technique
Les opinions quant à la satisfaction à l’endroit de la qualité du soutien technique
sont très variées. Ainsi les radiologues apprécient mieux le soutien technique offert
dans leur clinique de radiologie (8,5) que celui offert à l’hôpital (6,4 — 6,7).
L’opinion des médecins spécialistes s’expriment à l’inverse dans la mesure où ils
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Tableau 5.5: Mesure du construit qualité du soutien technique selon la
catégorie de répondants
Qualité du soutien Radiologues Médecins spécialistes Technologues X2
technique Moy I (é-t) Moy / (é-t) Moy I (é-t) Kruskal-Wallis
A l’inter,,e
Compétence 6,44/ (3,16) 7,98/ (1,65) 9,25/ (1,30) X2= 19,1 p=O,OO
facilité d ‘accès au 6,67/ (3,39) 8,09/ (1,93) 9,29/1,12) X2=]3,3 p=O,OO
soutien technique
Rapidité 6,67/(3,39,.) 8,14/0,46) 9,16/0,41) X213,6p0,00
A l’externe
Compétence 8,50/(0,71) 3,38/(3,07) 5,46/(3,29) X2=4,67p=0,11
facilité d ‘accès au 8, 50/(0, 71) 3, 50/(3, 38) 6, 43/(3, 91) X2 =3,56 p =0,17
soutien technique
Rapidité 8,50/(0, 71) 3, 7]/(3,30) 6,14/(’3,44) X23,65p”O, 16
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5.3.4 Utilisation du système
Comme le montre le tableau 5.6, l’utilisation du système de radiologie numérique
est élevée, du moins à l’interne. Les médecins spécialistes montrent notamment la
fréquence d’utilisation la plus élevée quoique la différence entre les groupes
d’utilisateurs ne soient pas significative (pO,5). Les différences observées entre
les catégories d’utilisateurs sont toutefois significatives pour l’intensité
d’utilisation (pO.O) et le recours à des données de d’autres établissements
(p=O,O7). On observe que l’utilisation de données provenant d’autres
établissements demeure limitée.
Tableau 5.6: Mesure du construit Utilisation du système selon la catégorie de
répondants
Utilisation du Radiologues Médecins sppécialistes Technologues X2
Moy I (é-t) Moy I (é-t) Moy / (é-t) Kruskal-WaIlis
systeme
Fréquence 8,67/(3,27) 9,18/(0,90) 9,2 7/(2,1 7) X2=1,47p=0,48
Intensité 7,91/ (2,54) 7,33/ (1,97) 8,52/2,42) X2 =11,5 p=0,00
d ‘utilisation




La satisfaction globale des utilisateurs est en général très élevée. Le tableau 5.7
présente, par catégorie de répondants, le niveau moyen de satisfaction sur une
échelle de 1 à 10. Les utilisateurs les plus satisfaits sont les technologues (9,1 sur
10), suivi des médecins spécialistes (8,5 sur 10) et des radiologues (7,9 sur 10).
Toutefois, les analyses de variance effectuées montrent que les différences
observées ne sont pas significatives (X2=2,3; pO,3).
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Tableau 5.7: Mesure du construit Satisfaction global selon la catégorie de
répondants
Satisfaction Radiologues Médecins spécialistes Technologues X2
globale Moy / (é-t) Moy I (é-t) Moy / (é-t) Kruskat-Wallis
Satisfaction 7,89/ (3,24) 8,48/ (2,46) 9,13/ (1,46) X2 =2,27 p=O, 32
5.3.6 Bénéfices
Au niveau des bénéfices, les technologues expriment de façon générale une
opinion plus positive que celle des radiologues et des médecins spécialistes
(Tableau 5.8). Cependant, les différences entre les groupes ne sont pas
significatives pour les variables productivité (pO,8) et satisfaction générale
(p’O,6).
Tableau 5.8: Mesure du construit Bénéfices du système selon la catégorie de
répondants
Bénéfices Radiologues Médecins spécialistes Technologues X2
Moy / (é-t) Moy / (é-t) Moy / (é-t) Kruskal-Wallis
Productivité 7,56/ (3,26) 8,35/ (2,36) 8,30/ (2,16) X20,38p0,83
Qualité de t’acte 7,83/ (3,09) 6,64/ (2,42) 8,69/ (1,43) X2’ 14,9 p0, 00
Satisfaction générale 6,75/ (2,94) 6,38/ (2,22) 6,99/ (1,58) X2=0,96p=0,62
Satisfaction à t ‘externe 4, 40/(3, 05,) 4, 59/(’3, 16) 6, 68/(2,80,) X2 =4, 82p=0,O9
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5.3.7 Intentions futures
Le dernier construit évalue les intentions futures des répondants quant à
l’utilisation du système régional. Ces intentions sont élevées; ce qui marque un
niveau de satisfaction positif. Les analyses sur les différences de moyenne entre
les groupes d’utilisateurs montrent qu’elles ne sont pas significatives.
Tableau 5.9: Mesure du construit Intentions futures selon la catégorie de
répondants
Intentions futures Radiologues Médecins spécialistes Technologues X2
Moy / (é-t) Moy I (é-t) Moy I (é-t) Kruskal-WaIlis
Intention à l’interne 7,33/ (3,33) 8,72/ (2,18) 8,96/ (1,59) X2 =2, 02p=O,36
Intention à l’externe 7, 83/(3, 43,) 9, 11/(2,20,) 9,33/0,28) X2 =3,54 p =0,17
5.4 Tests d’hypothèses
Dans celle section, nous présentons les résultats de nos analyses de régression.
Afin de vérifier les hypothèses suggérées par notre cadre d’analyse, nous avons
effectué des analyses de régression linéaire multiple. Nous avons uniquement
procédé à des analyses globales qui réunissaient l’ensemble des répondants. De
celle manière, nous avions une taille d’échantillon suffisante pour conduire des
analyses statistiquement valables. De plus, nous avons limité le nombre de
variables indépendantes introduites dans les modèles de régressions en utilisant
seulement les construits sans recourrir à l’ensemble des variables constituant
lesdits construits. À cette fin, le score moyen de l’ensemble des variables de
chaque construit a été utilisé. En raison du faible taux de réponse, nous devons
rester prudents dans l’interprétation des résultats même si les régressions d’analyse
sont statistiquement valides. La représentativité de notre échantillon demeure
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incertaine compte tenu du faible taux de réponse. Nous devons également avertir
le lecteur que, compte tenu du nombre élevé d’usagers qui n’ont pas utilisé le
système PACS en contexte d’utilisation à l’externe, nous n’avons retenu que les
variables mesurant la satisfaction dans un contexte d’usage à l’interne.
Les analyses de régression ont été menées selon quatre étapes. Nous avons débuté
par un modèle simplifié ne contenant que les trois premiers construits de notre
modèle à titre de variables indépendantes à savoir la qualité du système de
radiologie numérique, la qualité de t ‘information et la qualité du soutien
technique. L’utilisation du système de radiologie régionale était la variable
dépendante. Par la suite, nous avons progressivement ajouté des variables
indépendantes pour finalement tester le modèle complet. Ainsi, à la seconde étape,
nous avons repris les trois mêmes construits qu’à la première étape afin de tester
leur association avec la variable dépendante satisfaction globale. À la troisième
étape, nous avons ajouté les deux construits satisfaction globale et utilisation du
système aux trois variables indépendantes initiales, afin de vérifier l’association
entre ces cinq variables indépendantes et la variable dépendante bénéfices. Enfin, à
la quatrième étape, nous avons ajouté les bénéfices à titre de sixième variable
indépendante de manière à vérifier leur association avec la variable dépendante
intentions futures. Les résultats de ces analyses de régression linéaire sont
présentés au Tableau 5.10.
Le tableau 5.10 montre que, dans le premier modèle de régression, seule la variable
qualité de l’information est associée positivement à l’utilisation du système.
Globalement, le modèle permet d’expliquer 32,8 % de la variance de l’utilisation du
système régional de radiologie numérique. Ces résultats infirment deux de nos
hypothèses de recherche: Hi qui proposait que le niveau de qualité du système
FAC’S régional est positivement associé son niveau d’utilisation et H5 qui indiquait
que le niveau de qualité du soutien technique est positivement associé à 1 ‘utilisation
du système FACS régional. Par contre, notre hypothèse H3 est vérifiée : le niveau de
qualité de t ‘information est positivement associé à l’utilisation du FA S.
48
Tableau 5.10: Régressions linéaires* des variables indépendantes affectant
l’utilisation du système PACS régional, la satisfaction globale, les bénéfices et
les intention futures
Variables Variables Coefficients de t -value p-value
dépendantes indépendantes régression réduit
Utilisation Paramètre de la constante 2,17 0,03
du système Qualité du système -0,54 -0,31 0,76Qualité de l’information 0,49 2,73 0,01
Qualité du soutien technique 0,20 1,40 0,17
Signification globale du modèle: F= 12,879 p=O,OO R2= 0,356 R2 aiusté= 0,328
Satisfaction Paramètre de la constante -1,50 0,14Qualité du système 0,48 4,42 0,00globale Qualité de l’information 0,36 3,26 0,00
Qualité du soutien technique 0,09 1,03 0,31
Signification globale du modèle: F= 72,85 p=O,OO R2= 0,757 R2 ajusté= 0,747
Bénéfices Paramètre de la constante -0,22 0,83Qualité du système 0,49 3,19 0,00
Qualité de l’information -0,20 -1,26 0,21
Qualité du soutien technique -0,02 -0,16 0,87
Utilisation du PACS 0,0$ 0,89 0,38
Satisfaction globale 0,52 3,57 0,00
Signification globale du modèle: F= 27,00 p=O,OO R2= 0,672 R2 austé= 0,647
Intentions Paramètre de la constante 0,99 0,33Qualité du système -0,45 -0,27 0,79futures Qualité de l’information 0,25 1,49 0,14
Qualité du soutien technique 0,06 0,57 0,57
Utilisation du PACS -0,04 -0,45 0,65
Satisfaction globale 0,60 3,72 0,00
Bénéfices 0,02 0,14 0,89
Signification globale du modèle: F= 21,44 p=O,OO R2=0,671 R2 aiusté= 0,640
*
Les régressions ont été réalisées uc sur la base des variables décrivant une utilisation du système à l’interne.
Le second modèle de régression est le plus performant. Il permet d’expliquer 74,7 %
de la variance du construit de la satisfaction globale. Nous observons que la qualité
du système de radiologie numérique et la qualité de l’information sont les deux
variables exerçant un impact positif significatif sur la satisfaction générale. En
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revanche, la qualité du soutien technique perçue par les répondants ne semble pas
avoir d’impact sur leur satisfaction générale. Ces résultats confirment deux de nos
hypothèses et en infirment une. Les hypothèses confirmées sont: H2 (le niveau de
qualité du système FACS régional est positivement associé à la satisfaction des
utilisateurs) et H4 (le niveau de qualité de l’information est positivement associé à
la satisfaction des utilisateurs du système). L’hypothèse invalidée est l’hypothèse
H6 (le niveau de qualité du soutien technique est positivement associé à la
satisfaction globale des utilisateurs du FACS).
Le troisième modèle de régression est un peu moins performant que le précédent. Il
permet d’expliquer 64,7% de la variance des bénéfices perçus. Ce sont les deux
variables, satisfaction globale et qualité du système de radiologie numérique, qui à
elles seules expliquent ce fort pourcentage de variance. Ce résultat confirme notre
hypothèse H9 (le niveau de satisfaction générale des utilisateurs du FACS est
positivement associé à la perception de bénefices nets).
Enfin, comme nous pouvons le constater à la lecture des résultats obtenus dans le
quatrième modèle de régression, une seule variable, la satisfaction globale, permet
d’expliquer un fort pourcentage de la variance du construit mesurant les intentions
de poursuivre l’utilisation du système. En effet, ce dernier modèle de régression
permet d’expliquer près de 64% de la variance des intentions de poursuivre
l’utilisation du système. Ce résultat confirme l’hypothèse HlO (Flus les bénéfices
nets liés à l’usage du FACS sont élevés, phts les utilisateurs auront l’intention de
poursuivre l’utilisation du système).
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6 CHAPITRE VI— DISCUSSION
Notre étude avait pour objectif principal d’analyser, du point de vue des
utilisateurs, le succès du déploiement d’un système régional de radiologie
numérique. À cet effet, nous avons retenu le modèle de DeLone & McLean
(2003), un modèle qui propose une mesure multidimensionnelle du succès en
matière de déploiement de systèmes d’information. Ce modèle, renommé dans le
domaine des technologies de l’information, a également été utilisé dans le cas
spécifique de systèmes de radiologie numérique (Aubry 2004; Paré et al. 2005).
Dans le cadre du déploiement d’un système régional de radiologie numérique, nos
résultats montrent que la satisfaction des utilisateurs est un facteur digne
d’attention dans la mesure où les niveaux de satisfaction sont très variables tant au
niveau des dimensions évaluées que des différentes catégories d’utilisateurs du
système. Premièrement, au niveau de la qualité du système lui-même, seules les
dimensions de satisfaction décrivant l’usage du système à l’interne ont été
favorablement appréciées par les trois catégories des répondants. En revanche, les
dimensions de satisfaction associées à un usage en contexte externe à savoir un
contexte où les usagers doivent utiliser les composantes du réseau qui sont
maintenus dans les autres établissements ont été négativement appréciées par
l’ensemble des utilisateurs. Le construit qualité du système joue donc un rôle
important dans la satisfaction des utilisateurs et il est essentiel, comme le font
ressortir nos résultats, de distinguer le contexte d’usage.
Deuxièmement, nos résultats indiquent également qu’ il existe un clivage important
quant à la qualité de 1 ‘information selon que les utilisateurs exprimaient leur
satisfaction pour l’usage d’informations produites à l’interne en comparaison de
l’usage d’information à l’externe en provenance donc de d’autres établissements.
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Des études scientifiques similaires portant sur les systèmes de radiologie
numérique confirment l’importance de la qualité de l’information et de la qualité
du système (Paré et al. 2005; Verma et al. 1997). Ce résultat était attendu dans la
mesure où les professionnels sont exigeants à l’endroit de la qualité de
l’information qui détermine la qualité des diagnostics et des traitements.
Troisièmement, nous observons que la dimension de la satisfaction à l’endroit du
soutien technique n’a pas été significative dans aucune de nos quatre analyses de
régression. D’une part, nos résultats diffèrent de ceux de Krupinski et al. (2003)
qui ont montré que la qualité du soutien technique influence fortement la
satisfaction des utilisateurs. Selon ces auteurs, la satisfaction des utilisateurs
s’explique par le fait que la qualité du soutien technique permet d’atténuer
considérablement le surplus de travail des radiologues. Pour leur part, Verma et al.
(1997) ont suggéré dans leur étude qu’en raison de l’évolution rapide de la
technologie, l’acquisition d’un système de radiologie numérique nécessite des avis
d’experts du domaine. Selon ces auteurs, le succès du déploiement d’un tel
système dépend donc de la qualité du soutien technique. Notre résultat inattendu
s’explique peut-être par la méconnaissance des médecins quant au rôle qu’ont joué
les services tecimiques dans le déploiement du système. Nous pouvons également
peut-être expliquer cette discordance par le fait qu’un système régional organisé en
réseau est un modèle organisationnel novateur. Dans ce contexte et compte tenu
d’effectifs qui sont en nombre limité au Québec et encore plus en région, il est
possible que le personnel technique disponible parvienne difficilement à répondre
à la demande. De toutes manières, nous demeurons convaincus que le construit
qualité du soutien technique ne devrait pas être exclu comme mesure du succès
lors de l’évaluation d’un système de radiologie en raison de la complexité de son
utilisation et des activités connexes afférentes qui constituent un système
névralgique et indispensable au bon fonctionnement des organisations de santé.
Quatrièmement, nous observons que le niveau de satisfaction des utilisateurs du
PACS est positivement associé à la perception de bénéfices nets. Ainsi, plus les
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bénéfices nets liés à l’usage du PACS sont élevés, plus les utilisateurs montrent une
intention de poursuivre l’utilisation du système. À ce niveau, nos résultats
concordent avec ceux d’autres études portant sur le déploiement de la radiologie
numérique notamment, la perception des utilisateurs sur le niveau de qualité du
système PAC$, le lien entre les bénéfices nets perçus et le niveau de satisfaction des
utilisateurs (Cararnella et al. 1991; Bhattacherie 2001; Paré et al. 2005).
Finalement, nos résultats démontrent que le degré de satisfaction varie
passablement selon le type d’utilisateurs et selon la dimension de satisfaction
considérée. Le succès du déploiement d’un système régional de radiologie
numérique est intimement lié à la satisfaction des utilisateurs. Cela signifie que
tout projet d’implantation d’un tel système devrait investir dans le profilage des
utilisateurs potentiels et la détermination de leurs besoins afin de pouvoir
maximiser les bénéfices attendus de chaque catégorie d’utilisateurs. Nos
observations mettent en évidence le besoin de prendre en compte plusieurs
facteurs dans le processus d’implantation d’un système régional de radiologie
numérique dont notamment l’intégration des systèmes RTS/PACS. Il importe donc,
qu’une attention particulière soit accordée aux dimensions névralgiques de tout
projet de déploiement d’un système PACS régional car le succès et la
pérennisation d’un tel système dépend fortement de la perception des utilisateurs
quant à ces dimensions. Il faut se rappeler que l’implantation de tels systèmes de
radiologie numérique devrait occuper une place de choix dans les nouvelles
réformes de l’offre des soins initiées par le gouvernement du Québec. En effet, ces
systèmes constituent un maillon essentiel dans le processus de la résolution des
problèmes liés aux effectifs médicaux et aux listes d’attente à l’heure actuelle au
Québec.
Limites de l’étude
Avant de conclure, il est important de bien souligner les limites de notre étude.
D’abord, nous devons rappeler le faible niveau de notre taux de réponse qui a
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atteint 31,2%. Ce faible taux de réponse s’explique en large partie par le fait que la
période d’administration de notre questionnaire d’enquête, en novembre 2006, a
coïncidé avec une importante détérioration du climat des négociations collectives
qui étaient en cours entre le gouvernement du Québec et la Fédération des
médecins spécialistes du Québec. À cette époque, la fédération avait entrepris une
campagne de publicité négative contre le gouvernement et avait appelé tous ces
membres à boycotter toute collaboration avec le Ministère de la Santé et toutes les
activités similaires. Notre enquête n’a pas échappé à ce contexte. Nous avons
même reçu de la correspondance de certains médecins soulignant leur refus de
collaborer à la recherche dans le contexte des négociations collectives en cours.
Compte tenu de l’échéancier serré associé aux études universitaires, nous avons dû
nous résoudre à mettre un terme à nos efforts de recrutement. Malgré les limites
attribuables à notre faible taux de réponse, nous croyons que nos résultats sont
intéressants et valides d’autant qu’ils sont congruents aux résultats d’études du
même genre.
De plus, nous tenons à souligner que notre étude est une étude transversale. Elle
offre donc un tableau ponctuel de la situation. Nos données ne nous permettent pas
de connaître l’évolution de la situation dans le temps. Ainsi, il est possible dans
une perspective longitudinale que les attitudes face à une innovation technologique
s’améliorent au fur et à mesure que les utilisateurs maîtrisent l’innovation.
Implications futures
Le déploiement d’un système régional de radiologie numérique est une innovation
technologique qui suscite beaucoup d’intérêts chez les professionnels de la santé.
Il s’agit d’un modèle organisationnel en pleine expansion pour lequel il existe peu
de données probantes quant à la nature des facteurs de succès de son implantation.
Il serait pertinent de poursuivre la recherche en ce sens pour tenter d’identifier
quels sont les facteurs-clés de succès en la matière. Ce type d’étude permettrait
également aux gestionnaires des établissements de santé désirant implanter un
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système de radiologie numérique d’être mieux préparés et d’être mieux à même de
satisfaire leurs utilisateurs.
7 CHAPITRE VII- CONCLUSION
Un système régional de radiologie numérique est à la fois une technologie
novatrice et un nouveau modèle organisationnel associé à la récente réforme du
Québec qui met de l’avant les réseaux de soins intégrés. Notre étude a permis de
mieux comprendre le point de vue des professionnels de la santé en investiguant la
perception de trois catégories d’utilisateurs à savoir les radiologues, les médecins
spécialistes et les technologues. Nous sommes d’avis que le pérennité de ce
modèle organisationnel dépend fortement du niveau de satisfaction des utilisateurs.
Dans cette perspective, nous croyons que ceux qui envisageront d’implanter de tels
systèmes devraient évaluer la satisfaction des utilisateurs. Nos résultats soulignent
l’importance de définir les utilisateurs et de déterminer leurs besoins afin de
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